APLICAÇÃO DE ÁCIDO TRICLOROACÉTICO NO TRATAMENTO DE ÚLCERA CRÓNICA by Gouveia, Bruna Melhoranse et al.
277
Caso Clínico
APLICAÇÃO DE ÁCIDO TRICLOROACÉTICO NO TRATAMENTO DE 
ÚLCERA CRÓNICA 
Bruna Melhoranse Gouveia1, Taíssa Canedo2, Nurimar Conceição Fernandes3
1Pós Graduanda/Medical Graduated, Serviço de Dermatologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), 
Brasil
2Mestrado, Médica/Master and Medical Doctor, Serviço de Dermatologia da UFRJ, Brasil
3Pós-doutorado, Professora titular/Doctorate and Professor, Serviço de Dermatologia da UFRJ, Brasil
RESUMO – Introdução: O tratamento de úlcera crónica é  multidisciplinar e depende da extensão, da duração, dos 
fatores que a desencadearam e também das comorbidades do paciente. Na literatura, a maioria dos estudos aborda 
tratamento da úlcera de etiologia venosa em pacientes sem comorbidades ou com as mesmas compensadas, o que, 
na prática, corresponde a um grupo restrito de pacientes. Há a necessidade de estudos sobre tratamento de úlceras 
multifatoriais em pacientes com múltiplas comorbidades. Método: Relato de caso de paciente com comorbidades 
descompensadas, portador de úlcera crónica multifatorial, submetido a 66 aplicações do ácido tricloroacético (ATA) 
na concentração de 90%. Resultados: Cicatrização completa da úlcera em 10 meses com melhora da dor crónica e 
melhora considerável da qualidade de vida do paciente. Conclusão: Esse relato de caso apresenta o ácido tricloroa-
cético como opção terapêutica efetiva, de baixo custo e fácil aplicabilidade para pacientes com múltiplas comorbida-
des, portadores de úlceras crônicas multifatoriais.
PALAVRAS-CHAVE – Cicatrização;Úlcera da perna/tratamento;Ácido tricloroacético.
APPLICATION OF TRICHLOROACETIC ACID IN THE TREATMENT 
OF CHRONIC ULCERS
ABSTRACT – Background: The treatment of leg ulcers is multidisciplinary and varies with extent, duration, factors that 
triggered the wound and also, patient comorbities. In literature, many studies have focused only on the treatment of 
venous ulcers in patients without comorbidities or with compensated comorbidities, which, in practice, correspond to a 
restricted group of patient. There is no study that addresses the treatment of multifactorial ulcers in patients with multi-
ple comorbidities. Methods: Case report about a patient with comorbidities and multifactorial chronic ulcer, who was 
submitted to 66 applications of trichloroacetic acid (ATA) in a concentration of 90%. Results: The ulcer was complete 
healed in 10 months with pain control and improvement of quality of life. Conclusion: Our case report discusses the 
application of trichloroacetic acid (ATA) in a concentration of 90% as an effective therapeutic option, low cost and easy 
applicability in patients with multiple comorbidities and multifactorial decompensated chronic ulcers.
KEY-WORDS – Leg ulcer/therapy; Skin care; Wound healing; Trichloroacetic acid.
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A úlcera caracteriza-se por perda do tegumento que 
acomete a derme e pode atingir até hipoderme, mús-
culo e osso1. É classificada como crónica quando não 
cicatriza em um período de 6 semanas2 e localiza-se 
com maior frequência nos membros inferiores. A etio-
logia das úlceras crônicas é multifatorial e dentre os 
possíveis fatores, destacamos: a insuficiência arterial 
e/ou venosa, neuropatia, linfedema, diabetes mellitus, 
traumas, osteomielite crônica, anemia falciforme, vas-
culites, tumores cutâneos (carcinoma basocelulares e 
espinocelulares), doenças infecciosas crônicas (leish-
maniose, tuberculose, etc.). Apesar da ampla varieda-
de de fatores etiológicos, a maioria tem como causa 
doença vascular, sendo que 60 a 70% delas ocorrem 
por insuficiência venosa, caracterizando a chama-
da úlcera venosa e 10 a 25% por insuficiência arte-
rial, a qual pode coexistir com doença venosa (úlcera 
mista)1. A úlcera venosa possui prevalência de 1% na 
população adulta sendo que 0,3% dos casos apresen-
tam a úlcera ativa (não cicatrizada)3. A prevalência da 
úlcera venosa aumenta com a idade, sendo superior 
a 4% em pessoas acima de 65 anos2. O diagnóstico 
é clínico e pode ser auxiliado por exame de imagem 
como Eco Doppler arterial e venoso. O tratamento ba-
seia-se na combinação de mudanças de estilo de vida 
(perda de peso, cessação de tabagismo e controle gli-
cêmico) com medidas fundamentais como elevação 
do membro acometido e repouso1. Além dessas me-
didas comportamentais, diversos tratamentos tópicos 
são descritos na literatura como terapia compressiva 
(bota de Unna e curativos compressivos)4. Porém, é 
importante ressaltar que o tratamento de compressão, 
em forma de meias elásticas ou faixas - considerado 
como a primeira linha de tratamento para ulceração 
venosa - é contraindicado na presença de doença ar-
terial clinicamente importante5.
Além dos tratamentos compressivos, há descrição 
literária de tratamentos locais. O desbridamento, fre-
quentemente realizado, pode ser autolítico com cura-
tivos hidrogéis e hidrocoloides, químico com enzimas 
como papaína e colagenase ou mecânico. Porém, tra-
ta-se de uma técnica não seletiva que remove o tecido 
viável juntamente com os desvitalizados. Além disso, 
não há evidência de sua efetividade em estudos con-
trolados e randomizados2. Além disso, as opções de 
curativos com hidrogel e hidrocolóide apresentam alto 
custo6. Por conta disso, muitos outros tratamentos tó-
picos têm sido utilizados na prática clínica, entre eles, 
a aplicação do ácido tricloroacético. Em nossa prática 
clínica, observamos a cicatrização de úlceras crônicas 
multifatoriais com a aplicação tópica do ácido triclo-
roacético (ATA). Esse ácido vem sendo utilizado para 
tratamento de outras afecções dermatológicas como 
cicatrizes de acne7, verrugas de HPV, rejuvenescimento 
facial, tratamento de fotodanos e de lesões pré-malig-
nas como ceratose actínica, não sendo ainda descrito 
na literatura o seu uso em úlceras crônicas. 
O caso em questão demonstra a aplicabilidade 
do ATA no tratamento de úlceras crônicas e o resulta-
do obtido, bem como vantagens desse método, entre 
as quais, destacamos: o baixo custo comparado aos 
curativos biológicos, à facilidade da aplicação e os 
poucos efeitos adversos (restritos basicamente à dor 
em queimação de caráter transitório). Além disso, ob-
servamos em nossa prática que a aplicação do ácido 
contribui para prevenir infecção e reduzir a dor cróni-
ca da úlcera.
CASO CLÍNICO
JFS, 62 anos, masculino, morador de Realengo, 
comerciante, cadeirante há cinco anos refere dor em 
úlcera no maléolo medial do membro inferior esquer-
do de caráter crônico e progressivo desde o surgimen-
to da úlcera em 2004. Relata que a mesma já havia 
cicatrizado em 2007 durante internação hospitalar 
por três meses. Após alta hospitalar, a úlcera ressur-
giu maior e com bordas hipertróficas que aumenta-
ram progressivamente. Tratamentos prévios: uso de 
sulfadiazina de prata nas trocas de curativo diárias 
realizada pelo próprio paciente desde 2007 com uso 
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irregular de dipirona para controle da dor, sem me-
lhora da úlcera. Apresentava como comorbidades: 
hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo II e pso-
ríase em uso de metotrexate. De história patológica 
pregressa, refere fratura de fêmur esquerdo em 2007 
aguardando troca de prótese com uso de cadeira de 
rodas desde então. Além disso, apresenta sequela mo-
tora de AVC ocorrido em 1994 com acometimento do 
dimídio esquerdo e força grau IV em perna esquerda. 
Na história social, refere ser ex-etilista e ex-tabagista. 
Ao exame, úlcera de 12cm em diâmetro transversal 
por 8,5cm no diâmetro longitudinal, abrangendo face 
anterior e medial de terço inferior do membro inferior 
esquerdo (Fig. 1). As bordas eram hipertróficas com 
aspecto queloideano e o fundo da úlcera apresenta-
va fibrina e exsudato amarelado. Durante internação, 
iniciamos o tratamento da dor com tramadol 100 mg 
EV à noite e dipirona 500g VO 8/8 h.  O ácido triclo-
roacético foi utilizado na concentração de 90% como 
monoterapia tópica, sendo aplicado até o surgimento 
de frosting uniforme sobre a lesão (Fig. 2). A desnatu-
ração proteica provocada pelo ATA é clinicamente evi-
denciada pela formação do frosting (branqueamento) 
e alteração do turgor cutâneo. Esses dois elementos 
servem como parâmetros clínicos na avaliação da 
profundidade do peeling de ATA. Quanto à intensida-
de do frosting: 1) Superficial ou epidérmico – eritema 
difuso com branqueamento leve; 2) Médio ou derme 
superficial – branqueamento moderado e uniforme e 
3) Profundo – branqueamento intenso e uniforme é in-
dicativo de penetração até a transição da derme papi-
lar-reticular. Um frosting amarelo-acinzentado indica 
penetração na derme reticular8. 
Além do tratamento tópico, foram recomendadas 
ao paciente as medidas comportamentais de elevação 
de membros inferiores e o controle glicêmico. No pri-
meiro mês de tratamento, foram realizadas aplicações 
diárias durante a internação hospitalar, totalizando 30 
aplicações de ATA com melhora expressiva do tecido 
de granulação (Fig. 3). Após a alta, o paciente foi 
acompanhado semanalmente por mais nove meses, 
totalizando 36 aplicações ambulatoriais (Fig. 4). Além 
disso, foram realizadas quatro aplicações de trianci-
nolona (20mg/ml) sendo utilizado 1 a 2ml nas bordas 
hipertróficas em cada aplicação trimestral.
Em domicílio, o paciente realizava troca de cura-
tivo com lavagem com soro fisiológico 0,9% e gaze 
estéril, sem aplicação de cremes ou pomadas. Obser-
vamos nesse período melhora gradativa do sintoma 
de dor crónica, permitindo redução gradual do uso de 
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Fig 1 - Aspecto da úlcera antes do tratamento: notar fundo 
com fibrina e bordas queloidianas.
Fig 2 - Frosting da lesão: grau 3 - frosting uniforme após 
aplicação de TCA.
Fig 3 - Aspecto da úlcera após 20 dias de aplicações diá-
rias de TCA: notar superficialização e tecido de granulação.
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analgésicos. Além disso, observamos a melhora dos 
sinais clínicos com aplainamento das bordas hipertró-
ficas, redução da fibrina, surgimento de tecido de gra-
nulação com ilhotas de reepitlização que passaram a 
confluir com as bordas da úlcera, aproximando-as du-
rante esse processo, até a cicatrização (Fig. 5). Nesses 
10 meses, não notamos sinais de infecção. As áreas 
reepitelizadas apresentavam as características da pele 
periulcera de insuficiência venosa: discrômicas, atrófi-
cas, xeróticas e descamativas sendo o paciente orien-
tado a hidratá-la com fórmula AGE (Ácidos gordos 
Essenciais) e evitar traumas locais.
DISCUSSÃO
Nas úlceras venosas, os fibroblastos tornam-se 
menos responsivos ao fator de crescimento tecidual 
beta (TGF-beta) e ao fator de crescimento derivado de 
plaqueta (PDGF) devido à redução da expressão de 
receptores do tipo II TGF-beta nessas células levando 
a úlcera a uma fase estacionária na qual não se con-
segue mais progredir o processo de reparação9.
O ácido tricloroacético (ATA) foi descrito na litera-
tura como indutor da produção de fatores de cresci-
mento. O ATA promoveu o aumento da expressão de 
RNA sendo avaliado por PCR (protein chain reaction) 
do TGF beta e o aumento do fator de crescimento de-
rivado de plaqueta (PDGF) avaliado por imunohisto-
química10. 
Além disso, são descritas outras ações do ATA na 
literatura como necrose da epiderme seguida da re-
novação epidérmica e da matriz da derme papilar; 
supressão da proliferação de queratinócitos e fibro-
blastos; inibição da síntese de proteína pelo fibroblas-
to e degradação das proteínas4. Todas essas ações 
fazem do ácido tricloroacético um agente ao mesmo 
tempo cáustico e cicatrizante. Especula-se, pelo bom 
resultado observado em nossa prática clínica, que a 
combinação dessas ações fazem do ATA uma opção 
Fig. 4 - Medição da úlcera no sétimo mês de tratamento: 
úlcera em acompanhamento semanal com a aplicação de 
TCA a 90% no leito da úlcera. 
Fig 5 - Cicatrização completa da úlcera após 66 aplicações de TCA, sendo as 30 iniciais diariamente e as 36 subsequentes sema-
nais e 4 aplicações de corticoide em borda queloidiana.
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terapêutica eficaz e de baixo custo para o tratamen-
to de úlceras crônicas em pacientes com comorbida-
des clínicas. Esse tratamento possibilitará ao paciente 
a realização da troca de prótese femoral que esta-
va contraindicada pela presença da úlcera, permitin-
do inclusive que o paciente possa deambular e tenha 
uma melhor qualidade de vida.
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